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Одной из существенных проблем является отсутствие преемственности диспансерного наблюдения и лечения пациентов, страдающих 
туберкулезом, между учреждениями Федеральной службы исполнения наказаний (ФСИН) и медицинскими организациями гражданского 
здравоохранения. В значительной мере это обусловлено тем, что пациенты, освободившиеся из учреждений ФСИН России, уклоняются 
от продолжения диспансерного наблюдения по поводу туберкулеза или риска его реактивации. 
Цель исследования: выявить предикторы уклонения пациентов с туберкулезом, выявленным в учреждениях ФСИН России, от продол-
жения диспансерного наблюдения после их освобождения. 
Материалы и методы. В исследовании случай-контроль изучены сведения о 75 пациентах, выявленных в учреждениях ФСИН России в 
период с 2014 по 2018 г. и освободившихся к моменту проведения исследования. Из них 62 продолжили наблюдение в противотуберку-
лезном диспансере, а 13 – уклонились от него. Установлено, что к предикторам отказа от диспансерного наблюдения относятся: мужской 
пол; отсутствие определенного места жительства либо иностранное гражданство; наличие туберкулеза с малой распространенностью, без 
бактериовыделения; клинически излеченный туберкулез на момент освобождения (III группа диспансерного наблюдения). Наличие посто-
янного места жительства, отдельных сопутствующих соматических заболеваний и вирусных гепатитов способствует желанию пациентов 
продолжить наблюдение в медицинских организациях гражданского здравоохранения, в том числе по поводу туберкулеза.
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One of the essential problem sisthelack of continuity of medical follow-up and treatment of tuberculosis patients released from the penitentiary 
units and transferred tocivilian medical services. Mostly it is due to the fact that patients released from prisons are reluctant to continue medical 
follow up needed for their disease of tuberculosis or risk of its reactivation. 
The objective of the study: to find out the predictors of avoidance behavior in tuberculosis patients released from the penitentiary system of Russia 
resulting in reluctance to continue medical follow-up.  
Subjects and methods. During the case-control study, the information about 75 patients was investigated; those patients were detected in the 
penitentiary system in the period with 2014  2018 and released by the moment when the study was conducted. Ofthem, 62 referred to TB dispensary 
to continue follow-up and 13 didn't.  The following predictors of the failure to continue medical follow-up were found out: the lackofa regular place 
of residence or foreign citizen ship; tuberculosis with minimal lesions and the negative result of the sputum test; clinically cured tuberculosis at the 
moment of release (Group III of dispensary follow-up).  The regular place of residence, certain concurrent somatic conditions, and virus hepatites 
contributed to the willingness of patients to continue follow-up in the civilian medical system including due to tuberculosis. 
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Ежегодно из учреждений Федеральной службы 
исполнения наказаний (ФСИН) России освобо-
ждаются несколько тысяч больных активным тубер-
кулезом. По данным формы № ФСИН-6 «Сведения 
о социально значимых заболеваниях у лиц, содер-
жащихся в учреждениях уголовно-исполнительной 
системы, и отдельных показателях деятельности 
медицинской службы» за 2018 г., из учреждений 
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ФСИН России освободился 8 081 больной тубер-
кулезом (все состояли на диспансерном учете по 
поводу туберкулеза), из которых 666 – в связи с 
болезнью. При этом, по данным формы федераль-
ного статистического наблюдения № 33 «Сведения 
о больных туберкулезом», на учет в медицинские 
организации подчинения Минздрава России из уч-
реждений ФСИН России прибыло 5 216 пациентов, 
т. е. на 2 865 (35,5%) пациентов меньше, чем выбыло 
из учреждений ФСИН России. Данная ситуация ха-
рактерна не только для 2018 г. и описывалась в ана-
литических обзорах по туберкулезу в Российской 
Федерации с 2006 г. [3, 4]. Данные статистического 
наблюдения касаются пациентов, которые на мо-
мент освобождения из учреждений ФСИН России 
состояли в I или II группах диспансерного наблю-
дения (ГДН). Масштаб отказов от продолжения 
диспансерного наблюдения пациентов, состоящих 
в III ГДН, нуждающихся в проведении противоре-
цидивных мероприятий, неизвестен.
Цель исследования: изучить возможные факторы 
риска (предикторы) отказа от продолжения дис-
пансерного наблюдения в условиях гражданского 
здравоохранения после освобождения из учрежде-
ний ФСИН России.
Материалы и методы
Дизайн исследования: продольное ретроспек-
тивное исследование случай-контроль. В качестве 
модельной территории для изучения факторов ри-
ска отказа от продолжения диспансерного наблю-
дения по поводу туберкулеза освободившимися 
из учреждений ФСИН пациентами была выбрана 
Калининградская область. Выбор субъекта обу-
словлен его относительной изолированностью от 
остальной территории Российской Федерации, что 
препятствует выезду освободившихся пациентов за 
пределы Калининградской области и их регистра-
ции в медицинских организациях, оказывающих 
специализированную помощь больным туберку-
лезом других субъектов Российской Федерации. 
С другой стороны, в Калининградской области на-
лажено тесное взаимодействие между гражданским 
и пенитенциарным здравоохранением, проводятся 
совместные врачебные комиссии, противотуберку-
лезный диспансер (ПТД) своевременно извещается 
об освободившихся пациентах, что позволяет ис-
ключить организационные причины отказа от дис-
пансерного наблюдения.
Анализировали данные медицинской докумен-
тации: форма 089/у-туб «Извещение о больном с 
впервые в жизни установленным диагнозом ак-
тивного туберкулеза с рецидивом туберкулеза», 
форма 01-ТБ/у «Медицинская карта лечения боль-
ного туберкулезом» (ф. 01-ТБ/у), заполненная на 
пациента в учреждении ФСИН России, выписка 
на освободившегося пациента, данные обследо-
вания пациента при его явке в ПТД. Кроме того, 
из разных форм медицинской документации из-
учали сведения о состоянии здоровья пациентов, 
продолживших лечение в ПТД, а также оконча-
тельный результат лечения пациента, известный на 
сегодняшний день, как по данным формы 01-ТБ/у, 
так и по результатам диспансерного наблюдения 
(ф. № 030-4/у «Контрольная карта диспансерного 
наблюдения контингентов противотуберкулезных 
учреждений»).
В исследование включены сведения о 75 паци-
ентах (70 мужчинах и 5 женщинах), у которых ту-
беркулез был выявлен в учреждениях ФСИН Ка-
лининградской области РФ в период с 22.01.2014 г. 
по 14.12.2018 г. Возраст пациентов на момент выяв-
ления был от 21 года до 66 лет (медиана – 35 лет; 
25%-й квартиль – 30 лет, 75%-й квартиль – 40 лет). 
Большинство пациентов (58 – 77,3%) были жителя-
ми Калининградской области, 13 (17,3%) пациентов 
были лицами без определенного места жительства 
(БОМЖ), 3 ‒ иностранными гражданами, 1 ‒ жи-
телем другого субъекта Российской Федерации 
(в исследование включен как житель Российской 
Федерации). Медианный период от освобожде-
ния пациентов из учреждений ФСИН России до 
его постановки на учет в ПТД составил 19,5 дня 
(25%-й квартиль 4,5; 75%-й квартиль – 43).
Всех освободившихся разделили на две группы: 
1-я группа – 62 пациента, которые явились для дис-
пансерного наблюдения в ПТД; 2-я группа – 13 па-
циентов, которые не явились в ПТД. 
Проводили анализ следующих потенциальных 
предикторов: место выявления (следственный изо-
лятор – СИЗО либо исправительное учреждение – 
ИУ), возраст, пол, диагноз при выявлении, наличие 
бактериовыделения и деструкции легочной ткани, 
регистрационная группа и место жительства, на-
значенный при выявлении туберкулеза режим хи-
миотерапии, наличие лекарственной устойчивости 
возбудителя, сопутствующая патология.
Изучаемые потенциальные предикторы сформу-
лированы на основании ряда гипотез.
Место выявления: выявление туберкулеза в 
СИЗО происходит на фоне острой стрессовой си-
туации, связанной с внезапным изменением жизни 
пациента. При этом стресс, производимый фактом 
выявления туберкулеза [6], суммируется со стрес-
сом, вызванным недавним помещением пациента 
в СИЗО, и тяжелыми, в том числе с психологиче-
ской точки зрения, условиями содержания, абсти-
нентным синдромом [2]. Это потенциально может 
приводить к меньшей результативности психоло-
гической работы с пациентом.
Возраст пациента соотносится с его жизненным 
и криминальным опытом и потенциально может 
влиять на приверженность пациента к лечению.
Гендерные особенности также влияют на привер-
женность к лечению: по наблюдению Т. Ю. Чебаги-
ной и др. [7], результативность лечения туберкулеза 
у женщин выше, чем у мужчин.
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Регистрационная группа пациента указывает на 
наличие предшествующего опыта лечения туберку-
леза у пациента, что также может оказывать влия-
ние на приверженность к лечению и диспансерному 
наблюдению. Результаты рутинного мониторинга 
исходов лечения демонстрируют большую привер-
женность впервые выявленных больных по срав-
нению с больными при рецидиве туберкулеза [1]. 
Это позволяет ожидать большую приверженность 
к продолжению лечения и диспансерного наблюде-
ния после освобождения.
Место жительства пациента также потенциально 
может влиять на результаты диспансерного наблю-
дения и лечения. Ожидается, что постоянные жите-
ли Калининградской области будут более привер-
жены к продолжению диспансерного наблюдения 
или лечения, чем остальные категории населения, 
особенно иностранные граждане, наличие активно-
го туберкулеза у которых является основанием для 
их депортации.
Диагноз пациента и клинико-рентгенологические 
характеристики процесса также могут оказывать 
влияние: пациенты, не имеющие клинических сим-
птомов туберкулеза, могут сомневаться в диагнозе 
и потенциально иметь меньшую приверженность 
к лечению.
Режим химиотерапии и лекарственная устойчи-
вость возбудителя заболевания также могут влиять 
на приверженность пациента к лечению в силу раз-
личия переносимости лечения противотуберкулез-
ными препаратами основного и резервного ряда и 
длительности самого курса лечения.
Сопутствующая патология, особенно такая, как 
алкоголизм или наркомания, также может оказы-
вать негативное влияние на приверженность паци-
ента к продолжению диспансерного наблюдения 
по поводу туберкулеза и его лечению. Вместе с тем 
отдельные заболевания, сопровождающиеся выра-
женной клинической симптоматикой, напротив, 
могут способствовать приверженности пациента 
лечению, так как необходимо заключение ПТД о 
возможности пациента наблюдаться в медицин-
ских организациях, оказывающих первичную и 
специализированную по нетуберкулезному забо-
леванию помощь.
При статистической обработке результатов ис-
следования рассчитывали экстенсивные показате-
ли, 95%-ные доверительные интервалы, отноше-
ние шансов. Статистическую значимость различий 
определяли с использованием двустороннего точ-
ного критерия Фишера. Рассчитывали медиану 
возраста, статистическую значимость различий 
возраста определяли с использованием теста Ман-
на ‒ Уитни.
Результаты исследования
Оценка возможных предикторов отказа паци-
ентов от диспансерного наблюдения после осво-
бождения из учреждений ФСИН представлена 
в таблице.
Среди прочих заболеваний у 2 пациентов были 
выявлены болезни системы кровообращения, у 1 – 
язвенная болезнь желудка и у 1 – эпилепсия.
 В целом из 75 пациентов 46 на момент освобо-
ждения состояли под наблюдением в I и II ГДН, 
а 29 – в III ГДН (соотношение 1,6:1,0). 
Во 2-й группе не было женщин, что согласуется 
с проверяемой гипотезой о более высокой привер-
женности женщин к лечению и диспансерному на-
блюдению.
Наиболее значимыми по группам нам представ-
ляются различия в частоте лиц БОМЖ и иностран-
ных граждан, которые часто не были привержены 
к диспансерному наблюдению и лечению в ПТД. 
Для иностранных граждан это могло быть связано 
с риском их депортации. Все лица БОМЖ имели 
в качестве сопутствующей патологии алкоголизм; 
1 из них в короткий период после освобождения 
умер, еще 1 – повторно был помещен в учреждения 
УИС. Граждане Российской Федерации были более 
склонны продолжать диспансерное наблюдение и 
лечение по поводу туберкулеза.
Несмотря на то что различия частоты клиниче-
ских форм туберкулеза не преодолели 5%-ный уро-
вень вероятности статистической ошибки первого 
рода, следует отметить (с 10%-ной вероятностью 
этой ошибки) преобладание во 2-й группе очаго-
вого туберкулеза и отсутствие клинических форм, 
дающих выраженную клиническую симптоматику, – 
диссеминированной, а также туберкулеза легких, 
сопровождающегося бактериовыделением. Таким 
образом, нельзя исключить, что выявление тубер-
кулеза, не сопровождавшегося выраженной кли-
нической симптоматикой, не способствует привер-
женности пациента к продолжению диспансерного 
наблюдения и сопутствующих его мероприятий – 
лечение туберкулеза и профилактика рецидива. 
По этим же причинам во 2-й группе преобладали 
пациенты, наблюдавшиеся на момент освобождения 
в III ГДН. 
У пациентов 2-й группы реже имелась сопутству-
ющая патология, сопровождающаяся клинически-
ми симптомами, – вирусные гепатиты, болезни 
системы кровообращения, желудочно-кишечного 
тракта (язвенная болезнь) и нервной системы (эпи-
лепсия). Возможно, что наличие сопутствующих 
заболеваний, дающих выраженную клиническую 
симптоматику, дополнительно «привязывает» па-
циентов к медицинской организации, осуществля-
ющей диспансерное наблюдение по поводу тубер-
кулеза, которая может оказывать помощь по поводу 
сопутствующей патологии. 
Не подтвердились гипотезы о влиянии места 
выявления пациента (СИЗО или ИУ). Среди па-
циентов 2-й группы не было больных с рецидивом 
туберкулеза, этот результат противоречит постав-
ленной первоначальной гипотезе о более низкой 
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приверженности к лечению таких пациентов. Ана-
логичным образом не подтвердилась гипотеза о 
влиянии режима химиотерапии на продолжение 
диспансерного наблюдения и лечения туберкуле-
за. Не исключено, что сопутствующий алкоголизм 
препятствует продолжению пациентом диспансер-
ного наблюдения, однако, поскольку вероятность 
статистической ошибки первого рода составляла 
10% и сам по себе алкоголизм был связан с катего-
рией лиц БОМЖ, данная гипотеза не может счи-
таться подтвержденной. Наличие сопутствующей 
наркомании как минимум не препятствовало про-
должению пациентом диспансерного наблюдения 
по поводу туберкулеза, что противоречит нашей 
первоначальной гипотезе.
Соотношение числа освободившихся в I, II ГДН 
к числу освободившихся в III ГДН 1,6:1,0 позволяет 
предположить, что в 2018 г. из учреждений ФСИН 
России освободилось около 5 тыс. лиц, наблюдав-
шихся в III ГДН, существенная часть которых не 
продолжила наблюдение в ПТД и профилактику 
рецидива туберкулеза. Это может быть одним из 
факторов высокой доли случаев рецидива тубер-
кулеза в учреждениях ФСИН [5].
Заключение
Отказ от дальнейшего диспансерного наблюдения 
после освобождения из учреждений ФСИН России 
наиболее характерен для мужчин: впервые выявлен-
ных пациентов, иностранных граждан и лиц БОМЖ, 
а также лиц с ограниченными формами туберкуле-
за, не сопровождавшимися бактериовыделением, а 
также лиц, на момент освобождения состоявших 
под наблюдением в III  ГДН. Не исключено, что 
наличие отдельных сопутствующих соматических 
Таблица. Вероятные предикторы отказа пациентов от продолжения диспансерного наблюдения после 
их освобождения из учреждений ФСИН
Table. Potential predictors for patients to refuse to continue medical follow-up after their release from the penitentiary system
Возможный предиктор Значения возможного предиктора
Абсолютные значения; %; (95%-ный ДИ)
ОШ; p
1-я группа 2-я группа
Место выявления
СИЗО 25; 24,2 (14,4-35,6) 7; 53,9 (27,5-79,1) 0,6; 0,5
ИУ 37; 59,7 (47,3-71,5) 6; 46,1 (20,9-72,5) 1,7; 0,5
Возраст, лет Медиана 35 33,5 - ; > 0,05
Пол
Мужской 57; 91,9 (83,9-97,4) 13; 100,0 - 
Женский 5; 8,1 (2,7-16,1) 0 -
Место проживания
РФ 55; 88,7 (79,7-95,3) 4; 30,8 (9,7-57,4) 17,6; < 0,001
БОМЖ 7; 11,3 (4,7-20,3) 6; 46,1 (20,9-72,5) 0,1; 0,007
Иностранцы 0 3; 23,1 (5,2-48,8) -
Регистрационная группа
Впервые выявленные 52; 83,9 (73,8-91,9) 13; 100,0 -
Рецидив 10; 16,1 (8,1-26,2) 0 -
Режим химиотерапии
I, II, III 49; 79,0; 68,1-88,2 13; 100,0
IV 13; 21,0; 11,8-31,9 0
Клиническая форма туберкулеза 
при выявлении
Очаговая 10; 16,1 (8,1-26,2) 5; 38,5 (15,0-65,3) 0,3; 0,1
Инфильтративная 43; 69,4 (57,4-80,1) 8; 57,1 (31,4-80,9) 1,4; 0,7
Диссеминированная 7; 11,3 (4,7-20,3) 0 -
Внелегочное дыхание 2; 3,2 (0,3-9,0) 0 -
ГДН при освобождении
IА, IБ, IIA 42; 67,7 (55,7-78,7) 4; 30,8 (9,7-57,4) 4,7; 0,03
III 20; 32,3 (21,3-44,3) 9; 69,2 (42,6-90,3) 0,2; 0,03
Бактериовыделение (любым методом)
МБТ+ 27; 43,6 (31,5-56,0) 1; 7,7 (0,0-27,6) 9,3; 0,02
МБТ - 35; 56,5 (44,0-68,5) 12; 92,3 (72,4-99,9) 0,1; 0,02
Бактериовыделение (бактериоскопия)
КУМ+ 16; 25,8 (15,8-37,3) 0 -
КУМ - 46; 74,2 (62,7-84,2) 13; 100,0 -
Деструкция легочной ткани
есть 13; 21,0 (11,8-31,9) 1; 7,7 (0,0-27,6) 3,3; 0,4
нет 47; 75,8 (64,5-85,6) 12; 92,3 (72,4-99,9) 0,3; 0,4
Сопутствующие заболевания
ВИЧ-инфекция 13; 21,0 (11,8-31,9) 2; 15,4 (1,7-39,0) 1,5; 0,7
Гепатит B, C 26; 41,9 (30,0-54,3) 1; 7,7 (0,0-27,6) 8,7; 0,02
Алкоголизм 21; 33,9 (33,8-46,0) 8; 57,1 (31,4-80,9) 0,3; 0,1
Наркомания 8; 12,9 (5,8-22,3) 0 -
Прочие 4; 6,5 (1,7-13,9) 0 -
Примечание: * ‒ доля рассчитана от числа пациентов с туберкулезом легких: для 1-й группы – 47, для 2-й группы – 13
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заболеваний и вирусных гепатитов способствует 
продолжению наблюдения пациентами в медицин-
ских организациях гражданского здравоохранения, 
в том числе по поводу туберкулеза.
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